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Plastforsegling er en gængs non-invasiv be-
handling til standsning af superficielle okklusale 
carieslæsioner i det unge permanente tandsæt. 
Plastforsegling har også vist sig effektiv til at 
standse superficielle approksimale læsioner, 
men anvendelsen er meget begrænset i Dan-
mark. En ny teknik, plastinfiltration, er primært 
introduceret til behandling af approksimal cari-
es, og resultaterne fra de første kliniske under-
søgelser viser en bedre effekt end af fluorapp-
likation til behandling af sådanne læsioner. Der 
er endnu ingen kliniske undersøgelser af plast-
infiltration af okklusal caries.
Resultaterne fra en ny dansk undersøgelse ‒
SEAL-DK ‒ viser, at manifeste okklusale carie-
slæsioner, som traditionelt behandles operativt 
med en fyldning, i stedet kan plastforsegles, og 
at det som oftest vil være muligt at stoppe ca-
rieslæsionens progression, hvis forseglingen er 
intakt og tæt.
Formålet med denne artikel er at beskrive tids-
punktet for non-invasiv og invasiv behandling 
af carieslæsioner samt indikationsområderne 
for plastforsegling/infiltration af okklusale og 
approksimale carieslæsioner i det primære og 
permanente tandsæt. Samtidig beskrives indi-
kation og resultater fra SEAL-undersøgelsen. 
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 Cariesbilledet er forskelligt i det primære og perma-
nente tandsæt. I det primære tandsæt udvikles caries 
oftest på approksimalfladerne mellem 04 og 05’erne 
efter etableret approksimalkontakt (1). I det unge 

permanente tandsæt er okklusal caries det helt overvejende 
problem, mens approksimalcaries udgør et stigende problem 
på voksne (Fig. 1) . I takt med en reduceret cariesforekomst er 
nye teknikker blevet tilgængelige, og det har ført til en ændring 
af behandlingsinterventionerne. Således har behandlingsval-
get bevæget sig fra gængs fyldningsterapi mod non-invasive 
profylaktiske og terapeutiske tiltag som plastforsegling (2,3). 
I de sidste par år er en ny mikro-invasiv metode, plastinfiltra-
tion blevet introduceret (4-6). Formålet med denne artikel er 
at gennemgå indikationsområder, materialetyper, teknikker, 
og effekt af plastforsegling og plastinfiltration på okklusal- og 
approksimalflader i det primære og permanente tandsæt. Der-
udover beskrives et nyt non-invasivt behandlingstiltag for fyld-
ningskrævende okklusale carieslæsioner: den såkaldte SEAL-
behandling. 

Tidspunkt for non-invasiv og invasiv cariesterapi
Selvom emaljen og dentinen er tydeligt demineraliseret i 

”white” eller ”brown spot” carieslæsioner, vil de 
interprismatiske rum generelt være for smalle for 
bakteriepenetration, så længe emaljen klinisk er 
intakt (7). Ved fortsat progression sker der ma-
kroskopisk kavitetsdannelse i emaljen, men først 
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ved kaviteter i den inderste del af emaljen ses bakterier i denti-
nen (7). Den demineraliserede dentin misfarves til gullig-brun-
lig farve som et resultat af biokemiske ændringer i kollagen og 
optagelse af farve fra mundhulen (8). Fortsat demineralisering 
fører til nekrose af kollagenet og indvækst af bakterier. Det bak-
teriekontaminerede lag af dentinen kan ikke remineraliseres 
(8,9). Faktorer som cariesangrebets udstrækning og aktivitet 
samt risikofaktorer knyttet til patienten og læsionen er væsent-
lige for valget mellem non-invasiv og invasiv behandling. Be-
handlingsvalget vil også være påvirket af progressionshastighe-
den, som varierer i de to dentitioner. I det primære tandsæt er 
progressionshastigheden gennem emalje 2-3 gange hurtigere 
end i det permanente tandsæt (10). Derudover progredierer 
dentinlæsioner 3-6 gange hurtigere end emaljelæsioner i begge 
dentitioner (10,11).

Non-invasiv cariesbehandling kan være profylaktisk eller 
terapeutisk, lokal eller generel. Ved profylaktisk behandling 
ses ingen tegn på caries på tanden eller fl aden, hvorimod te-
rapeutisk behandling anvendes på superfi cielle carieslæsioner 
(12) identifi ceret ved klinisk og/eller radiologisk undersøgelse. 
De generelle profylaktiske interventionsmuligheder på grup-
pebasis omfatter bl.a. vand- og saltfl uoridering, hvilket ikke 
anvendes i Danmark. Fluorskylninger i skolerne er man også 
gået væk fra de fl este steder i Danmark grundet den forbedrede 
tandsundhed. I stedet anvendes individbaserede profylaktiske 
tiltag såsom instruktion i optimal mundhygiejne, fl uoridapp-
likationer, kostkontrol m.m. Når også sådanne profylaktiske 
metoder vurderes utilstrækkelige til at standse cariesprogres-
sionen, kan de suppleres med terapeutisk plastforsegling og 
-infi ltration.

Invasiv cariesbehandling er en effektiv måde at standse pro-
gressionen af en manifest carieslæsion, når bakteriernes vækst 
ikke kan kontrolleres med non-invasive behandlingsmulighe-

der. Dette stadium er karakteriseret ved fremskreden demine-
ralisering og bakterieinfi ltration af dentinen. Der er dog fl ere 
ulemper ved sådan en behandling. I forbindelse med okklusale 
og approksimale carieslæsioner indebærer fyldningsterapi en 
uundgåelig fjernelse af sundt tandvæv ved ekskavering af det 
demineraliserede væv i emalje og dentin (13). Samtidig har 
fyldninger en begrænset levetid, som resulterer i reparationer 
og omlavninger, ofte med mere komplicerede behandlinger til 
følge (13). Hos børn er der yderligere udfordringer med fyld-
ningskvaliteten på grund af tekniske vanskeligheder i primæ-
re tænder og dårlig accept hos små børn, hvorfor fyldningers 
holdbarhed både varierer med tandsættet og patientens alder, 
carieslæsionens lokalisation og størrelse samt de anvendte ma-
terialer (13,14).

I fl ere spørgeskemaundersøgelser er det vist, at tandlæger 
udviser stor variation med hensyn til, hvornår de fi nder det 
hensigtsmæssigt at intervenere i cariesprocessen (15-17).  De 
fl este tandlæger vælger en eller anden form for behandling af 
læsioner i den inderste del af emaljen, og stort set alle tand-
læger vælger at restaurere tænder med tydelige dentinlæsio-
ner. Beslutningen om, hvornår der skal vælges invasiv terapi, 
varierer med carieslæsionens dybde, patientens cariesrisiko, 
praksistype og tilskudsordning (18). En netop afsluttet klinisk 
undersøgelse har vist, at invasiv cariesterapi af okklusale cari-
eslæsioner igangsættes tidligt i det unge permanente tandsæt i 
Danmark. Således var ca. hver fjerde okklusale fyldning en be-
handling af læsioner, som radiologisk var begrænset til emaljen 
eller emalje-dentin-grænsen (19), selvom der under sådanne 
læsioner stort set aldrig vil være bakterieindtrængning i den 
underliggende dentin. På baggrund af disse resultater blev der 
i 2007 startet nyt dansk forskningsprojekt – SEAL-DK – med 
det formål at undersøge mulighederne for at udvide kriterier-
ne for anvendelse af non-invasiv plastforsegling af manifeste 

Fig. 1. gennemsnitlig tandstatus okklusalt og approksimalt (præmolarer og molarer) i relation til aldersgruppe for de 4.402 personer fra 
den danske KraM-undersøgelse, som fi k foretaget en odontologisk undersøgelse. 

Fig. 1. Average dental status for occlusal and proximal surfaces (premolars and molars) in relation to age groups of the 4,402 partici-
pants in the Danish KRAM-study, who underwent a dental examination. 
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Forsegling, infiltration og SEAL-behandling

Flade Indikationsområder Diagnose Procedure
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Okklusal Klinisk

− �I nitiale carieslæsioner 

evt. med mikrokaviteter 

på emaljen

Radiologisk

− � Maks. < en tredjedel ind 

i dentinen

Caries Dentalis 

Progressiva Superficialis

− � Pudsning af overfladen med tand-pasta el. pudse-

pasta

− �S yreætsning med 35-38 % fosforsyre i 60 sek.

− �G rundig skylning med vand i 30 sek. og tørlægning

−  Dehydrering med alkohol x 2

− � Applikation af forseglingsmaterialet

− � 20 sek. efter applicering, polymeriseres i 40 sek.

−  Kontrol af adaptation

− �F jernelse af okklusion og artikulation fra forseglingen

Approksimal Klinisk

− �I nitiale carieslæsioner 

uden kavitetsdannelse 

på overfladen

Radiologisk

− � Maks. < en tredjedel ind 

i dentinen

Caries Dentalis  

Progressiva Superficialis

− �F jernelse af ortodontisk bånd 2-3 dage efter  

applicering

− � Pudsning af overfladen med tandtråd

− �I solation af nabotanden med teflonbånd/matrice

− �S yreætsning 35-38 % fosforsyre i 60 sek.

− �G rundig skylning med vand i 30 sek. og tørlægning

−  Dehydrering med alkohol x 2

−  Applikation af forseglingsmaterialet

− �F jernelse af overskud med tandtråd og  

luftpåblæsning

− � 60 sek. efter applicering, polymeriseres i 40 sek.

− E vt. polering af overfladen
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Approksimal Klinisk

− �I nitiale carieslæsioner 

uden kavitetsdannelse 

på overfladen

Radiologisk

− � Maks. < en tredjedel ind 

i dentinen

Caries Dentalis  

Progressiva Superficialis

−  Pudsning af overfladen med tandtråd

−  Påsætning af kofferdamanlæg 

−  Anbringelse af en kile og matriceanordning

− S yreætsning med 15 % saltsyre i 2 min.

− �G rundig skylning med vandspray i 30 sek.  

og tørlægning

−  Dehydrering med alkohol x 2

−  Applikation af forseglingsmaterialet i 1 min.

− �F jernelse af overskud med tandtråd og luftpåblæsning

−  60 sek. efter applicering, polymeriseres i 40 sek.

− G enapplikation af forseglingsmaterialet

− �F jernelse af overskud med tandtråd og luftpåblæsning

−  Polymeriseres i 40 sek.

− E vt. polering af overfladen

SE


A
L

Okklusal Klinisk

− �F yldningskrævende 

carieslæsioner 

Radiologisk

− � Maks. halvvejs ind i 

dentinen

Caries Dentalis  

Progressiva Medialis

−  Pudsning af overfladen med tandpasta el. pudsepasta

− S yreætsning med 35-38 % fosforsyre i 60 sek.

− G rundig skylning med vand i 30 sek. og tørlægning

−  Dehydrering med alkohol x 2

−  Applikation af resinmaterialet

−  20 sek. efter applicering, polymeriseres i 40 sek.

−  Kontrol af adaptation

− F jernelse af okklusion og artikulation fra forseglingen

Tabel 1. Terapeutiske indikationsområder, diagnose og procedurer for plastforsegling/infiltration.

Table 1. Therapeutic indications, diagnosis and procedures for resin sealing/infiltration.
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okklusale carieslæsioner i det permanente tandsæt på børn, 
unge samt voksne behandlet i en række kommunale tandple-
jer samt på Tandlægeskolen, Københavns Universitet (20,21). 
SEAL-DK omfatter to igangværende, randomiserede, klinis-
ke undersøgelser, én på børn og unge og én på voksne. I den 
første undersøgelse indgår 521 børn og unge patienter mel-
lem seks og 17 år med en okklusal carieslæsion vurderet som 
fyldningskrævende. Efter randomisering fik to tredjedele af 
læsionerne SEAL-behandling og en tredjedel plastfyldning. 69 
tandlæger fra ni Kommunale Tandplejer udførte behandlinger-
ne. I den anden undersøgelse indgår 52 patienter mellem 21 
og 68 år med 72 fyldningskrævende okklusale carieslæsioner. 
Efter randomisering fik 60 læsioner SEAL-behandling, og 12 
læsioner blev restaureret. Alle behandlingerne blev udført af 
samme behandler.

 
Materialer til forsegling, infiltration og SEAL-behandling
Forsegling
I 1955 viste Buonocore, at det klinisk er muligt at opnå reten-
tion af plast til emaljeoverflader ved ætsning af emaljen med 
fosforsyre. Han forudså, at ”the acid etch technique” ville kunne 
anvendes som en cariesforebyggende behandling til plastfor-
segling af pits, fissurer og initiale carieslæsioner (22). Det var 
imidlertid først i 60’erne, at den cariesforebyggende effekt af 
fissurforsegling blev eftervist klinisk (23). Plastforseglingsma-
terialer kategoriseres efter deres polymerisering og indhold i 
fire generationer, hvor den første generation var polymeriseret 
med ultraviolet lys, og den anden var autopolymeriserende. 
Disse materialer markedsføres ikke længere. Den tredje genera-
tion aktiveres med synligt lys, og den fjerde indeholder fluorid. 
Formålet med udvikling af den fjerde generation var at øge den 
cariesreducerende effekt af forseglingerne, men kliniske stu-
dier, der bekræfter dette, mangler. De aktuelle plastmaterialer 
er baseret på forskellige monomerer, og indholdet af fillerpar-
tikler varierer fra 0-81 %. Materialerne er enten translucente 
eller opake. Der er fordele ved de opake materialer, heriblandt 
kontrol ved applikation og senere i forbindelse med kontrolun-
dersøgelserne, mens ulempen er vanskeligheden i vurdering af 
carieslæsionen under forseglingen ved klinisk undersøgelse. 
Der findes endog materialer, som ændrer farve efter polymeri-
sering, hvilket kan være en fordel for kontrol af applikationsom-
råde og ufuldstændig polymerisation af forseglingen. 

Konventionel glasionomercement (GIC) har også været 
anvendt til okklusal forsegling pga. materialets cariostatiske 
effekt som følge af vedvarende afgivelse af fluorid. I modsæt-
ning til plast kræver GIC ikke, at fissursystemet er fuldstændig 
tørlagt under applicering og polymerisering. En anden fordel 
er GIC’s evne til at binde kemisk til emalje og dentin uden eller 
med overfladeætsning. Imidlertid er holdbarheden af GIC-for-
seglinger begrænset til nogle få år og dermed noget kortere end 
plastforseglinger (24,25). Det er dog muligt, at den cariesfore-
byggende effekt kan vedvare i en længere periode på grund af 
rester af GIC i fissursystemet (26).

Infiltration
Infiltrationsteknikken bygger på en fjernelse af 50-100 µm af 
emaljeoverfladen, det såkaldte ”surface layer”, hvorved infiltran-
ten, en tyndtflydende plast, kan trænge ind i det øgede porevolu-
men i den underliggende ”subsurface lesion”. Det eneste markeds-
førte materiale (ICON) indeholder 90 % af fortyndermonomeren 
TEGDMA og 10 % ethanol. Materialet er lyspolymeriserende og 
yderst lavviskøst for at kunne penetrere dybt ind i læsionerne.
 
SEAL-behandling
Til denne behandling anvendes de omtalte plastbaserede for-
seglingsmaterialer. 

Indikationsområder for forsegling, infiltration og SEAL-
behandling
Forsegling
Okklusalt – Det profylaktiske anvendelsesområde for plastfor-
segling er patienter med høj cariesaktivitet og høj cariesrisiko. 
Det terapeutiske anvendelsesområde er progredierende ok-
klusale carieslæsioner på børn, unge og voksne, læsioner uden 
klinisk kavitetsdannelse og med radiologisk penetration til den 
yderste tredjedel af dentinen sv.t. diagnosen: ”Caries Dentalis 
Progressiva Superficialis” (Tabel 1). GIC-forsegling er fortrinsvis 
indiceret til tænder under eruption, hvor isolation og tørlæg-
ning er et problem. Hos højrisikopatienter i alle aldre kan GIC-
forsegling også være at foretrække pga. materialets vedvarende 
fluoridafgivelse, som er betydeligt højere end den, der kan op-
nås med en fluoridholdig plastforsegling. 

Approksimalt – Plastforsegling af approksimale carieslæsioner 
anvendes sjældent og kun terapeutisk til standsning af progres-
sion af initiale carieslæsioner uden kavitetsdannelse fortrinsvis i 
det permanente tandsæt. Den radiologiske cariespenetration er 
begrænset til den yderste tredjedel af dentinen sv.t. diagnosen: 
”Caries Dentalis Progressiva Superficialis” (Tabel 1). 

Tandlægen kan med fordel 
forsegle eller SEAL-behandle 
progredierende, okklusale ca-
rieslæsioner i det permanente 
tandsæt, når han vurderer 
andre non-invasive behand-
lingsmuligheder ineffektive. 
Med disse behandlingsformer 
kan tidspunktet for invasiv 
behandling udskydes eller 
eventuelt helt undgås. Samti-

dig kan tandlægen behandle 
approksimale carieslæsioner 
med begrænset penetration 
i dentinen med plastforseg-
ling eller plastinfiltration, når 
tandlægen ønsker at undgå 
et operativt indgreb. På nu-
værende tidspunkt kan en 
plastinfiltration imidlertid kun 
anbefales til det primære 
tandsæt.

Klinisk relevans 
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Infi ltration
Okklusalt – På grund af fi ssursystemets morfologi er det vanske-
ligt at infi ltrere et okklusalt cariesangreb, og der er ikke publi-
ceret undersøgelser af den forebyggende og terapeutiske effekt 
af okklusal plastinfi ltration.

Approksimalt – Plastinfi ltration kan anvendes på approksimale 
carieslæsioner uden brud på emaljen og uden skygge på rand-
crista ved klinisk undersøgelse. Den radiologiske udstrækning 
af læsionen er begrænset til emaljen og hvis i dentinen maksi-
malt til den yderste tredjedel af dentinen sv.t. diagnosen: ”Cari-
es Dentalis Progressiva Superfi cialis” (Tabel 1). 

SEAL-behandling
Okklusalt – SEAL-behandling er målrettet okklusale carieslæsi-
oner i det permanente tandsæt vurderet som fyldningskræven-
de ifølge aktuelle behandlingsprincipper. Den radiologiske ud-
strækning af læsionen er begrænset til maksimalt halvvejs ind 
i dentinen sv.t. diagnosen: ”Caries Dentalis Progressiva Media” 

(Tabel 1). Læsioner med penetration i den midterste tredjedel 
af dentinen har også samme diagnose. 

Procedure for plastforsegling og plastinfi ltration
Proceduren for plastforsegling og plastinfi ltration er summeret 
i Tabel 1. Fremgangsmåden er beskrevet for Delton+®/Delton 
FS+® (forsegling) (DENTSPLY De Trey GmbH) og ICON (in-
fi ltration) (DMG Dental-Material Gesellschaft mbH, Germany). 
Der kan være forskel i fremgangsmåden for forskellige materia-
ler, derfor skal behandleren altid følge forholdsreglerne i mate-
rialets brugsanvisning.

Forsegling 
Okklusalt – Overfl aden afpudses med tandpasta eller pudsepa-
sta med en stiv profylaksebørste i mikromotor. Alternativt kan 
der anvendes Prophyfl ex air-abrasion med kalciumkarbonat i 
10 sek. Anvendelse af pimpsten frarådes, da kornene i pimpsten 
ikke kan fjernes fuldstændigt hverken med vandspray eller sy-
reætsning, og retention af plastmaterialet kan derfor forringes. 
Der kræves suffi cient tørlægning vha. sug, vatruller eller kof-
ferdam. Der foretages syreætsning med 35-38 % fosforsyre i 
60 sek. i permanente og om muligt 120 sek. i primære tænder. 
Sund emalje omkring en carieslæsion syreætses også, hvor-
ved retentionen af plastforseglingen forbedres. Efter grundig 
skylning med vandspray fremtræder det ætsede relief kalket/
opakt. Den dybere del af fi ssuren skal også fremtræde opakt. 
Hvis dette ikke er tilfældet, eller der er salivakontaminering, 
gentages syreætsning i kortere tid (10-20 sek.), og der vands-
prayes i 5 sek. Peptiderne i spyttet kan hæmme adaptation og 
retentionen af forseglingen. Absolut alkohol (99,6 %) appli-
ceres to gange på den ætsede overfl ade, der pustes tør for at 
sikre optimal tørlægning af emaljerelieffet og dermed bedre 
retention af plasten. Det kontrolleres, at der ikke er vanddråber 
i luftstrømmen. Ved kontaminering af det ætsede område med 
spyt gentages ætsningen i kortere tid. Forseglingsmaterialet 
appliceres kun på den ætsede overfl ade, og eventuelle luftblæ-
rer fjernes. Efter 20 sek. polymeriseres i 40 sek. Forseglingens 
adaptation kontrolleres. Okklusion og artikulation kontrolleres 
med artikulationspapir. Der må ikke være funktionel belastning 
på forsegling grundet materialets ringe mekaniske egenskaber.
 
Approksimalt – Udførelsen af approksimal forsegling kræver, at 
der skabes en åbning af approksimalrummet. Dette sker lettest 
under fyldningsbehandling af synergisten, hvor der efter kavi-
tetspræparation vil være direkte adgang og overblik over den 
tilstødende approksimalfl ade. Alternativt må der skabes ap-
proksimal åbning med en kile eller en ortodontisk elastik, som 
anbringes i approksimalrummet i 2-3 dage (Fig. 2A). Suffi cient 
tørlægning skabes evt. med kofferdam. Nabotanden beskyt-
tes med en transparent matrice. Overfl aden ætses med 35-38 
% fosforsyre i 60 sek. Efter grundig skylning med vandspray 
fremstår det ætsede relief kalket. Absolut alkohol (99,6 %) app-
liceres to gange på den ætsede overfl ade og pustes tør. Forseg-
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Fig. 2. Illustration af a) approksimal forsegling: a1) Åbning 
af approksimalrummet med ortodontisk elastik a2) ætsning 
med fosforsyre 35-38 % og beskyttelse af synergisten med en 
transparent matrice og b) approksimal infi ltration: b1) Åbning 
af approksimalrummet med en kile b2) ætsning med saltsyre 
15 % under anvendelse af kofferdam og semipermeable ma-
trice, som beskytter synergisten. For mere information om pro-
cedurerne se tabel 1.

Fig. 2. Illustration of A) Approximal sealing: A1) Opening of the 
approximal space with an orthodontic elastic A2) Etching with 
phosphoric acid 35-38% and protection of the synergist with 
an transparent matrix and B) Approximal infi ltration: B1) Open-
ing of the approximal space with a wedge B2) Etching with 
hydrochloric acid 15% using rubber dam and semipermeable 
matrix which protect the synergist. For more information about 
the procedures see Table 1.

approksimal forsegling versus infi ltration

A1 B1

A2 B2
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lingsmaterialet appliceres, og efter 20 sek. fjernes overskuds-
materiale med tandtråd og forsigtig luftpåblæsning suppleret 
med sug. Derefter polymeriseres 20 sek. facialt fra efterfulgt af 
20 sek. oralt fra. Kanttilslutningen kontrolleres med sonde, og 
evt. overskud fjernes og poleres med bikinistrips. 

Infiltration
Approksimalt – Overfladen rengøres med tandtråd. Sufficient 
tørlægning skabes med kofferdam for at undgå ætsning af gin-
giva og slimhinderne. Nabotænderne separeres med kile. Der 
anvendes en speciel semipermeabel matrice, som beskytter 
synergisten, samtidig med at plasten kan sive ud gennem per-
forationerne fra den modsatte side (Fig. 2B). Overfladen ætses 
med 15 % saltsyre i 2 min., skylles med vandspray i 30 sek., 
pustes tør, dehydreres med absolut alkohol (99,6 %) i 30 sek. 
og pustes tør igen. Infiltrationsplasten appliceres i 3 min. med 
det specielle matriceanlæg. Overskud fjernes med tandtråd og 
forsigtig luftpåblæsning suppleret med sug. Der lyspolymerise-
res 20 sek. facialt fra efterfulgt af 20 sek. oralt fra. Infiltrations-
plasten reappliceres i 30 sek. og polymeriseres i 40 sek. efter 
fjernelse af overskud.

SEAL-behandling
Okklusalt – Proceduren for denne behandling er den samme 
som ved okklusal forsegling. 

Effektivitet
Plastforsegling og plastinfiltration
Okklusalt – Plastforsegling er effektiv til at forebygge og standse 
progression af initiale okklusale carieslæsioner under forudsæt-
ning af, at forseglingen er tæt og intakt (27,28). Metaanalyser 
har vist, at forsegling har en højere virkning i at standse caries-
progression sammenlignet med fluorbehandling (29). En nylig 
metaanalyse har vist, at materialetypen påvirker forseglingens 
holdbarhed. Mens den gennemsnitlige retention for 3. og 4. ge-
nerations plastforseglinger er ca. 80 % efter to år og ca. 70 % ef-
ter fem år, er den gennemsnitlige retention af GIC-forseglinger 
kun 12 % efter to år og 5 % efter fem år  (30). 

Approksimalt – Forsegling og infiltration af initiale approksima-
le carieslæsioner har også vist en signifikant højere effektivitet 
sammenlignet med andre non-invasive behandlingsmulighe-
der både i det primære tandsæt (4,31) og det unge permanente 
tandsæt (5,32,33). I nyere kliniske undersøgelser er den gen-
nemsnitlige terapeutiske effekt målt som differencen i standset 
cariesprogression efter plastforsegling og plastinfiltration vs. 
fluorbehandling af emaljecaries målt til 25 % for forseglinger 
og 39 % for infiltration sammenlignet med fluorbehandling. 
Der er ikke fundet signifikant forskellig effektivitet af forsegling 
og infiltration i disse undersøgelser (4,5,31-33).

SEAL-behandling 
Flere undersøgelser har vist, at der er direkte relation mellem 

en forseglings integritet og cariesprogression, og at progres-
sionen kan standses under forudsætning af, at forseglingen er 
tæt (34,35). Forseglede carieslæsioner bliver bakteriologisk 
inaktive eller sterile med tiden (34), idet forseglingen skaber 
en barriere for ernæringstilførsel fra det orale miljø. Farven og 
konsistensen af den cariøse og evt. inficerede dentin ændres, så 
læsionen bliver mørkere, tør og læderagtig som tegn på inakti-
vitet, hvis den åbnes (36).

De foreløbige kliniske og radiologiske resultater for SEAL-be-
handling af fyldningskrævende carieslæsioner på børn og unge 
viste, at ca. 85 % ikke var progredieret efter tre år (21). Hos voks-
ne var ca. 90 % af SEAL-behandlede læsioner uden progression 
efter 2-3 år (20). På voksne patienter var 80 % af forseglingerne 
klinisk velfungerende, 14 % blev repareret/fornyet, og 6 % blev 
erstattet med en plastfyldning efter 2-3 år, mens de tilsvarende 
for børn og unge var henholdsvis 63 %, 15 % og 22 %. Der er 
en tendens til, at forseglingens retention og cariesprogressionen 
afhænger af overfladens integritet og læsionsdybden, således at 
behovet for genforsegling på grund af delvist eller totalt tab af 
forsegling er størst for kaviterede og meget dybe læsioner. På 
børn og unge er resultaterne dårligst for SEAL-behandlinger af 
første molar. Kaviterede carieslæsioner kan indeholde bakteriel 
biofilm (7,37), som kan være vanskelig at fjerne med afpuds-
ning før applikation af forseglingsmaterialet. Derfor er retenti-
onen afhængig af binding mellem forseglingsmaterialet og den 
sunde emalje, hvilket også er gældende for en fissurforsegling. 
SEAL-projektet er planlagt at have en minimumobservations-
periode på fem år.

 
Diskussion
I Danmark udføres ca. 75 % af alle fyldninger i det primære 
tandsæt på grund af approksimal caries og ca. 15 % på grund 
af okklusal caries. I det unge permanente tandsæt er det mod-
satte tilfældet. Selv om okklusalfladerne kun udgør 11 % af det 
samlede antal flader i det permanente tandsæt hos 15-årige i 
Danmark, er ca. 70 % af DMFS-indekset (Decayed, Missed, 
Filled- Surfaces) relateret til disse flader, mens approksimal 
caries på præmolarer og molarer kun udgør ca. 20 % (2,38). 
Tilsvarende data for voksne danskere er mangelfulde. Ikke pub-
licerede data fra den odontologiske del af den igangværende 
KRAM-undersøgelse indikerer imidlertid, at patienter under 
26 år gennemsnitligt har ca. 12 sunde okklusalflader og 29 
sunde approksimalflader, mens patienter over 65 år kun har ca. 
to okklusalflader og otte approksimalflader, som er forblevet 
sunde (Fig. 1) (39). De refererede resultater bygger alene på 
registreringer af betandede personer, og det er også sandsyn-
ligt, patienterne i KRAM-undersøgelsen er mere interesserede i 
deres tandsundhed end den danske befolkning generelt. Der er 
således ingen tvivl om, at både okklusal og approksimal caries 
udgør et stort problem hos børn, unge og voksne og fører til 
mange behandlinger i begge tandsæt livet igennem.

Kriterierne for operativ cariesterapi har ændret sig i Dan-
mark og andre skandinaviske lande gennem de seneste årtier. 
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Selvom fyldningsbehandling er en effektiv måde at standse 
cariesprogression, holder fyldninger ikke evigt, og placering af 
den første fyldning kan have fatale følger for tandens prognose. 
Det kan med tiden blive nødvendigt med gentagende repara-
tioner/omlavninger med fjernelse af mere sund tandsubstans 
hver gang for til sidst at nå endepunktet, ekstraktion af den 
pågældende tand (13). Fig. 1 viser således, at det ikke kun er 
antallet af fyldninger, der stiger med alderen, men også antallet 
af mistede flader som en konsekvens af gentagen fyldningste-
rapi (39).

Forsegling og infiltration danner en bro mellem non-inva-
siv og invasiv behandling. Ved at lave en plastforsegling eller 
infiltration kan man forlænge tandens levetid, fordi man kan 
udsætte tidspunktet for operativ fyldningsbehandling eller 
eventuelt helt undgå den.

Resultaterne fra de få publicerede undersøgelser viser, at 
approksimal plastinfiltration har en lidt bedre, men ikke signifi-
kant bedre effekt end plastforsegling i begge dentitioner, og at 
begge plastbehandlinger er signifikant bedre end fluorbehand-
ling (4,5,31,33). På nuværende tidspunkt er erfaringerne med 
approksimal plastinfiltration begrænsede, og det er muligt, at 
den markante ætsning af approksimalfladen kan føre til øget 
cariesprogression i de tilfælde, hvor der ikke opnås en infiltra-
tion af plast i hele det ætsede område. På nuværende tidspunkt 
kan behandlingen derfor kun anbefales i det primære tandsæt. 
Der er også økonomiske aspekter, som må tages i betragtning, 
idet infiltrationsmaterialer er dyrere end forseglingsmaterialer. 
Der er dog ingen af de to approksimale plastbehandlinger, som 
anvendes i større udstrækning i Danmark eller i andre lande. 

KVIT-projektet, som er en undersøgelse til belysning af mu-
lighederne for amalgamfri tandpleje for børn og unge, viste, 
at tandlæger i Danmark ofte udfører fyldningsbehandling af 
okklusalflader med carieslæsioner i et stadie, hvor læsionen 
er begrænset til emaljen. Der foreligger ingen kliniske under-
søgelser af plastinfiltration af sådanne læsioner, mens okklusal 
plastforsegling er en gængs og veldokumenteret metode til 
forebyggelse og behandling af superficielle emaljelæsioner. Der 
er få fordele ved at anvende GIC frem for plast som forseglings-
materiale som 1) mindre følsomhed for fugt under anvendelse 
samt 2) vedvarende fluoridafgivelse og dermed cariostatisk 
effekt. Den cariesreducerende effekt af en okklusal plastfor-
segling afhænger af, om forseglingen er tæt og intakt, hvorfor 
det er vigtigt, at proceduren for det valgte materiale følges nøje 
(34,40). Tidligere undersøgelser har vist, at der kun er caries-
progression under 5-10 % af forseglede initiale carieslæsioner 
i løbet af en treårig periode. Også SEAL-behandling af ellers 
traditionelt fyldningskrævende okklusale carieslæsioner har 
vist sig effektiv til at standse progression på børn, unge og voks-
ne. Det er bemærkelsesværdigt, at den årlige fejlfrekvens ved 
en SEAL-behandling af manifeste læsioner ikke er meget højere 
end fejlfrekvensen ved forsegling af initiale carieslæsioner. Det 
skal dog understreges, at en SEAL-behandling kræver mødesta-
bile patienter, og at de påkrævede årlige kliniske og radiologis-

ke kontroller gør en plastforsegling lige så omkostningsfyldt for 
patienterne som en plastfyldning.

Mens plastforsegling er en gængs behandling af initiale ok-
klusale carieslæsioner hos børn og unge i Den Kommunale Tand-
pleje, er det ikke almindeligt at anvende forsegling på voksne pa-
tienter, som behandles i den private sektor. Mulighederne for at 
ændre de aktuelle behandlingsstrategier i retning af non-invasiv 
forsegling frem for invasiv behandling er således til stede i den 
kommunale tandpleje, og der er vist stor interesse for implemen-
tering af SEAL-projektet i en række kommuner, der ikke selv er 
med i projektet. En tilsvarende implementering af resultaterne 
i den private sektor forudsætter en forbedring af den aktuelle 
honorering af plastforseglinger, og selvom en sådan er under 
overvejelse, mangler der stadig viden om behandlingsmulighe-
derne blandt hovedparten af de privatpraktiserende tandlæger 
i Danmark, ligesom der mangler en klar opbakning af en ændret 
behandlingsstrategi fra patienter og tandlægeforeninger. Det 
skal også understreges, at en radikal ændring af en behandlings-
strategi forudsætter valide og reproducerbare resultater samt en 
høj grad af evidens. Det danske SEAL-projekt er først planlagt 
afsluttet efter minimum fem års observationsperiode og bliver 
suppleret med resultaterne fra tilsvarende undersøgelser fra an-
dre lande, undersøgelser, som er initieret på baggrund af vores 
præliminære lovende resultater.

Konklusioner
•  �Den første fyldning kan have negative følger for tandens 

prognose.
•  �Plastforsegling og plastinfiltration danner en bro mellem 

non-invasive og invasive behandlingsinterventioner for be-
handling af superficielle carieslæsioner.

•  �Progredierende superficielle carieslæsioner kan med for-
del behandles med en forsegling eller infiltration, således 
at fyldningsbehandling af sådanne læsioner kan udskydes 
eller måske helt undgås.

•  �Med SEAL-behandling kan fyldningskrævende okklusale ca-
rieslæsioner forsegles, såfremt det er muligt at følge behand-
lingerne med hyppige kliniske og radiologiske kontroller.
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Abstract (English)

Resin sealing and infiltration of occlusal and proximal caries 

lesions 

Resin sealing is a standard non-invasive treatment to arrest su-

perficial occlusal caries lesions in the young permanent dentition. 

Resin sealing has also shown to be effective in stopping progres-

sion of superficial proximal lesions, but the use of the treatment is 

very limited in Denmark. A new technique, resin infiltration, is in-

troduced mainly for treatment of proximal caries, and the results 

of the first clinical studies show a superior efficacy in comparison 

to fluoride application for treatment of such lesions. There are no 

clinical studies of resin infiltration of occlusal caries.

Results from a new Danish study ‒ SEAL-DK ‒ shows that mani-

fest occlusal caries lesions, which are traditionally treated opera-

tively with a filling, can instead be sealed with resin, and it will 

often be possible to stop progression of the caries lesion, if the 

sealant is intact and tight.

The aim of this paper is to describe the point of non-invasive and 

invasive treatment of carious lesions, as well as the indication 

for the use of resin sealing/infiltration of occlusal and proximal 

carious lesions in the primary and permanent dentition. At the 

same time the paper describes the results and implications of 

the SEAL-study.


